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Traitement de l’arythmie 
dans la fibrillation atriale 


Controle de la frequence 
cardiaque ou controle du 
rythme, deux strategies 
peuvent etre proposees 
pour traiter I’arythmie dans 
la fibrillation atriale. Elies 
ne sont pas exclusives 
I’une de I’autre et peuvent 
se succeder dans le temps 
chez un meme patient. 


Ce qui est nouveau 


La non-superiorite de la strategie de restauration et maintien 
du rythme sinusal. 

Un rapport benefice-risque incertain avec les antiarythmiques 
actuels. 

Une releve (antiarythmiques) qui tarde a venir. 

L’ablation de la fibrillation atriale par catheter constitue le principal 
espoir; elle peut « guerir » la fibrillation dans des indications bien 
choisies. 

L’ablation doit encore faire la preuve de son efficacite pour 
prevenir les evenements cliniques majeurs lies a la fibrillation 
atriale. 


Controle de la frequence ou controle du rythme? 

Deux options sont possibles pour traiter I’arythmie dans la 
fibrillation atriale (FA) : 

- le controle de la frequence : on laisse la fibrillation atriale evoluer 
et on se limite a controler la frequence cardiaque pour minimiser 
ou supprimer les symptomes lies a la tachyarythmie ; cet objectif 
peut etre atteint par les medicaments cardio-ralentisseurs, ou si 
besoin par interruption de la conduction auriculoventriculaire 
avec implantation d’un stimulateur cardiaque definitif ; 

- le controle du rythme : on restaure le rythme sinusal et on tente 
de le maintenir stable; cet objectif peut etre atteint par les medi- 
caments antiarythmiques ou par traitement interventionnel (abla- 
tion de la FA par catheter). 

En theorie, le controle du rythme est preferable, car il aurait un 
effet plus favorable sur les symptomes et la quality de vie, et 
pourrait reduire le risque d’accidents thromboemboliques et 
d’insuffisance cardiaque. En fait, cela n’a jamais pu etre prouve. 
Entre 2000 et 2008, sept etudes controlees de grande dimen- 
sion et de longue duree (jusqu’a 5 ans) ont compare les deux 
strategies chez des patients ayant une fibrillation atriale persis- 
tante: PIAF 3 en 2000, AFFIRM 4 (la plus importante) en 2002, 
RACE 5 la meme annee, STAF 6 en 2003, HOT CAFE 7 en 2004, 
AFCHF 8 chez des patients en insuffisance cardiaque en 2008 et 
J-RHYTHM 9 en 2009. Aucune n’a montre de superiority d’une 
strategie par rapport a I’autre, en particulier pour la mortality 
totale. Une analyse a posteriori 10 des resultats d’AFFIRM sug- 
gere que le maintien du rythme sinusal est associe a un risque 
reduit de mortality, mais cet effet benefique serait annule par les 
effets adverses des medicaments antiarythmiques. Les auteurs 
concluent que « si un traitement efficace avec peu d’ effets 
adverses etait disponible pour maintenir le rythme sinusal, il pour- 
rait ameliorer la survie » . 1 0 
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La cardioversion electrique, 
en pratique 


L a cardioversion par choc electrique externe 
est la methode la plus sure pour retablir le 
rythme sinusal chez les patients en 
fibrillation atriale. Elle est envisagee dans la 
fibrillation persistante si une strategie de controle 
du rythme a ete choisie. Elle est d’autant plus 
efficace qu’elle est realisee plus tot, dans les 
jours ou semaines suivant (’installation de la 
fibrillation atriale. Une cardioversion immediate 
peut etre necessaire en cas d’instabilite 
hemodynamique (oedeme pulmonaire, etat de 
choc, malaise severe avec hypotension, angor...). 

Traitement anticoagulant avant 
et apres cardioversion 

La cardioversion comporte un risque accru 
d’accident embolique imposant un traitement 
anticoagulant a doses curatives si la fibrillation 
atriale date de plus de 48 heures ou si sa date 
de debut n’est pas connue. En regie generale, le 
traitement anticoagulant oral doit etre demarre 
au moins 3 semaines avant la cardioversion et 
poursuivi au moins 4 semaines apres. Une 
alternative chez un patient qui n’est pas sous 
anticoagulant est la realisation d’une 
echocardiographie transoesophagienne suivie, s’il 
n’existe pas de thrombus atrial gauche, de la 


cardioversion sous heparine non fractionnee ou 
heparine de bas poids moleculaire puis relais par 
un anticoagulant oral. Chez les patients a haut 
risque d’accident vasculaire cerebral et/ou de 
recidive de fibrillation atriale, le traitement 
anticoagulant oral est poursuivi indefiniment. 

Bilan avant cardioversion 

II est recommande de realiser dans les 48 a 
72 heures precedant la cardioversion un bilan de 
la coagulation pour s’assurer que 
I’anticoagulation est efficace, un ionogramme 
sanguin pour s’assurer qu’il n’existe pas 
d’hypokaliemie (qu’il faudrait alors corriger), et 
une consultation anesthesique, car la procedure 
est habituellement effectuee sous anesthesie 
generale. La digoxine peut etre poursuivie sauf 
suspicion de surdosage. Un pretraitement par un 
antiarythmique (essentiellement amiodarone ou 
fleca'i'nide) augmente les chances de restaurer le 
rythme sinusal. 

Realisation de la cardioversion electrique 

Elle est habituellement realisee en ambulatoire 
(hopital de jour) chez un patient a jeun et sous 
breve anesthesie generale. II est recommande de 
placer les electrodes en configuration 


anteroposterieure et d’utiliser un defibrillateur 
biphasique. En presence d’un stimulateur 
cardiaque ou d’un defibrillateur automatique 
implantable, le choc electrique doit etre delivre a 
distance du boTtier (> 8 cm). Le taux de succes 
est de 80 a 90 %. Les risques sont minimes chez 
un patient bien prepare et en etat stable. Une 
surveillance de 3 a 6 heures est conseillee apres 
la cardioversion. Les complications possibles sont 
les accidents thromboemboliques (1 a 2 %), les 
arythmies ventriculaires (tachycardie/fibrillation 
ventriculaire), I’oedeme pulmonaire suraigu et les 
complications cutanees (brulures). 

Risque de recurrence 

Les recurrences de fibrillation atriale peuvent 
survenir au decours immediat du choc electrique 
ou plus tard. Les facteurs predisposants sont 
I’age avance, une longue duree devolution de la 
fibrillation atriale, une augmentation de la taille de 
I’oreillette gauche, une valvulopathie mitrale, les 
rechutes iteratives, une cardiopathie ischemique, 
une insuffisance respiratoire chronique... Les 
recurrences immediates ou tres precoces 
n’incitent pas a refaire de nouvelle tentative. 

Cardioversions repetees comme strategie 
de prise en charge 

Certains patients tres symptomatiques mais avec 
des episodes rares (1 ou 2 par an) choisissent 
les cardioversions repetees comme strategie de 
prise en charge au long cours. • 


Dix ans plus tard, la solution reste a trouver. Elle ne viendra pro- 
bablement pas des medicaments, mais peut-etre des rmethodes 
ablatives. Plusieurs etudes controlees (CABANA aux Etats-Unis, 
EAST et CASTLE HF en Europe) sont en cours pour evaluer I’effi- 
cacite du traitement interventionnel sur les evenements cliniques 
majeurs (deces, accidents thromboemboliques, insuffisance car- 
diaque...) et son rapport benefice-risque. Les resultats ne 
devraient pas etre disponibles avant 201 5-201 6. 

Controle de la frequence en pratique 

Objectifs 

Une seule etude controlee (RACE II) 11 a compare deux strategies 
de controle de frequence chez des patients ayant une fibrillation 
atriale persistante, un controle « doux » avec pour objectif une fre- 
quence cardiaque (FC) moyenne inferieure a 1 10 batt/min au 
repos et un controle strict avec un objectif de FC inferieur a 80 
batt/min au repos et a 1 10 batt/min a I’effort. Aucune difference 
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significative n’a ete observee. Chez les patients peu symptoma- 
tiques ou chez ceux dont les symptomes sont controles par une 
strategie « douce », il est recommande de ne pas majorer le traite- 
ment cardio-ralentisseur. Chez les patients dont les symptomes per- 
sistent apres controle « doux » ou chez qui on suspecte une « tachy- 
cardiomyopathie », un controle plus « strict » doit etre envisage. 

Moyens 

Le controle de la frequence cardiaque repose en priorite sur les 
medicaments cardioralentisseurs. 1 

Les betabloquants sont les plus efficaces. Ms ralentissent la fre- 
quence cardiaque au repos et a I’effort. Les medicaments les 
mieux evalues dans I’indication fibrillation atriale sont I’atenolol 
(25 a 1 00 mg/24 heures), le bisoprolol (2,5 a 1 0 mg/24 heures), le 
carvedilol (3,125 a 25 mg x 2/24 heures), le metoprolol (100 a 
200 mg/24 heures) et le propranolol (1 0 a 40 mg x 3/24 heures). 

La digoxine (0,125 a 0,5 mg/24 heures) n’a d’effet ralentisseur 
qu’au repos. Elle ne doit etre utilisee seule que chez les sujets 
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peu actifs. Sinon, elle doit etre associee a un betabloquant ou a 
un inhibiteur calcique. Elle doit etre utilisee avec precaution en 
cas d’insuffisance renale. 

Les inhibiteurs calciques non dihydropyridines (verapamil, diltia- 
zem) peuvent etre utilises en cas de contre-indication ou d’ into- 
lerance aux betabloquants. Ms sont contre-indiques en cas d’in- 
suffisance cardiaque. 

L’amiodarone est un bon cardioralentisseur, mais ses effets 
secondaires extracardiaques en limitent la prescription dans 
cette indication. Lorsque I’amiodarone echoue a maintenir le 
rythrme sinusal et que la fibrillation atriale devient permanente, la 
prescription est habituellement interrompue au profit d’autres 
cardioralentisseurs. 

L’ablation de la jonction auriculoventriculaire n’est consideree 
qu’en dernier recours chez les patients qui demeurent sympto- 
matiques et dont la frequence cardiaque reste non controlee 
apres optimisation du traitement cardioralentisseur. Son avan- 
tage est un controle drastique et une regularisation de la fre- 
quence. Son inconvenient est de creer une pathologie nouvelle 
(bloc auriculoventriculaire irreversible) et une stimulodepen- 
dance. En cas d’insuffisance cardiaque et/ou de dysfonction 
ventriculaire gauche, le stimulateur cardiaque implante est volon- 
tiers un rmodele biventriculaire afin de prevenir la desynchronisa- 
tion qu’induirait une stimulation conventionnelle monoventricu- 
laire droite. 

Les recommandations de I ’European Society of Cardiology 
(ESC) sont presentees dans le tableau 1 - 1 

Controle du rythme en pratique 

Restaurer le rythme sinusal 

Dans la fibrillation atriale paroxystique, le rythme sinusal se 
retablit spontanement dans des delais variables, en regie moins 
de 48 heures. Si la fibrillation atriale persiste et qu’on s’oriente 
vers une strategie de controle du rythme, une cardioversion 
pharmacologique ou plus souvent electrique peut etre propo- 
see. 1 ’ 2 Quel que soit le mode, une cardioversion ne peut etre 
envisagee que chez un patient deja anticoagule des lors que la 
fibrillation atriale evolue depuis plus de 48 heures ou que sa date 
de survenue est inconnue. 

La cardioversion pharmacologique est exceptionnellement effi- 
cace lorsque la fibrillation atriale date de plus de 7 jours. L’anti- 
arythmique est administre soit par voie orale a dose de charge 
(flecainide 200 a 300 mg, propafenone 450 a 600 mg, amio- 
darone), soit par voie intraveineuse avec une rmeilleure effica- 
cite et un delai d’action plus court (essentiellerment la flecai- 
nide ou le vernakalant, nouvel antiarythmique injectable 
encore non disponible en France). La cardioversion pharma- 
cologique doit etre realisee sous surveillance electrocardio- 
graphie (ECG). Dans les essais controles, son taux de succes 
est de 50 a 60 %. 

Chez des patients tres selectionnes ayant des acces de fibrilla- 


tion atriale episodiques, une automedication peut etre proposee 
(« pill in the pocket »). La premiere prise (flecainide ou propafe- 
none) doit se faire sous surveillance ECG afin de s’assurer de 
I’absence d’effet proarythmique. 

La cardioversion electrique reste la rmodalite de choix (v. encadre). 

Maintenir le rythme sinusal 

Une fois le rythme sinusal retabli se pose le probleme de son 
maintien. 1 ’ 2 Sauf cas particulier, il n’est pas propose de traite- 
ment antiarythmique ou interventionnel apres un premier episode 
de fibrillation atriale. Le probleme se pose en cas de recidive(s) 
avec deux options possibles. 

Le traitement medicamenteux antiarythmique 

Ces medicaments ont ete largement utilises par le passe. Leur 
place est plus discutee aujourd’hui du fait d’un rapport benefice- 
risque incertain, 1 en particulier lorsque la fibrillation atriale est 
associee a une cardiopathie figuree. L’objectif principal d’un trai- 
tement antiarythmique est de reduire les symptomes lies a la 
fibrillation atriale. L’efficacite des antiarythrmiques pour maintenir 
le rythme sinusal est modeste. Un traitement cliniquement effi- 
cace reduit plus qu’il ne supprime les recidives de fibrillation 



Classe 

II est recommande de prescrire un traitement 
cardioralentisseur (mono- ou bitherapie) chez les patients 
avec FA paroxystique, persistante ou permanente et 
cadence ventriculaire rapide 

1 

B 

II est raisonnable d’initier le traitement par un protocole 
de controle « doux », avec pour objectif 
une FC < 1 1 0 batt/min au repos 

lla 

B 

II est raisonnable d’adopter un protocole plus strict 
(FC repos < 80 batt/min ; FC effort <110 batt/min) 
si les symptomes persistent ou en cas de suspicion 
de tachycardiomyopathie 

lla 

B 

La digoxine peut etre utilisee chez les patients avec 
insuffisance cardiaque ou les patients peu actifs 

lla 

C 

L’ablation de jonction AV avec implantation d’un 
stimulateur cardiaque definitif peut etre discutee si la FC 
ne peut etre controlee par les medicaments 
cardioralentisseurs et si la FA ne peut etre prevenue par 
les medicaments antiaryhtmiques (inefficacite ou effets 
secondaires intolerables) ou par ablation directe de la FA 

lla 

B 


AV : auriculoventriculaire ; ESC : European Association of Cardiology ; 
FA : fibrillation atriale ; FC : frequence cardiaque ; d’apres la ref. 1. 
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Coeur sain ou cardiopathie mineure 
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FIGURE 1 


Prise en charge de la fibrillation atriale. FA : fibrillation atriale ; D’apres ESC guidelines 2012 on the management of atrial fibrillation. 
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FIGURE 2 


Decharge (*) d’un foyer de la veine pulmonaire superieure gauche initiant 
un episode de fibrillation atriale. L’activite electrique ectopique est enregistree a partir 
d’un catheter circulaire « lasso » ( \ ) place dans la veine pulmonaire. 


Isolation des veines 
pulmonaires 


ITl 
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FIGURE 3 


Lesions circulaires larges periveineuses pulmonaires (les points 
rouges representant les points d’ablation) avec une lesion lineaire du toit de 
I’oreillette gauche (points verts) - Utilisation d’un systeme de reconstruction 
3D en violet. Scanner de I’oreillette gauche a droite. VPID : veine pulmonaire 
inferieure droite ; VPIG : veine pulmonaire inferieure gauche ; VPSD : veine 
pulmonaire superieure droite ; VPSG : veine pulmonaire superieure gauche. 


atriale. Si un premier antiarythmique a echoue, une reponse clini- 
quement acceptable est possible avec un autre. Les effets pro- 
arythmiques et effets indesirables extracardiaques sont fre- 
quents. En consequence, des considerations de security plus 
que d’efficacite doivent guider le choix du traitement. 

Les medicaments les plus utilises sont : 

- les medicaments de classe 1C, flecainide (100 a 
300 mg/24 heures) et propafenone (1 50 a 300 mg x 2/24 heures) 
principalement indiques dans la fibrillation atriale paroxystique 
sur coeur apparemment sain. Du fait du risque d’acceleration de 
la conduction auriculoventriculaire et de flutter 1/1 , il est conseille 
de leur associer un cardioralentisseur, betabloquant ou anti- 
calcique. Un elargisserment du complexe QRS superieur a 25 % 
indique un risque proarythmique; 

- le sotalol (80 a 1 60 mg x 2/24 heures), betabloquant dote de pro- 
prietes antiarythmiques de classe III. Son risque principal est I’al- 
longement de QT avec possibility de torsades de pointes. Un ECG 
doit etre systematiquement enregistre apres les premieres doses ; 

- I’amiodarone (600 mg/24 heures en traitement d’attaque ; 1 00 
a 200 mg/24 heures en dose d’entretien) reste le leader inde- 
trone de la classe du fait de son efficacite et de sa remarquable 
tolerance cardiaque. La frequence et I’eventuelle severity de ses 
effets indesirables extracardiaques en limitent la prescription. 
L’amiodarone est le seul antiarythmique utilisable en cas d’insuf- 
fisance cardiaque. Une surveillance reguliere de la thyreostimu- 
line (2 fois par an) est recommandee 

En pratique, les indications actuelles sont resumees dans la 
figure 1 adaptee des ESC guidelines 2012 on the management 
of atrial fibrillation. 

L’ablation par catheter 

Elle est generalement realisee par voie endovasculaire, plus 
rarement par voie chirurgicale. L’abord de I’oreillette gauche est 
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effectue par voie veineuse femorale, puis catheterisme trans- 
septal. Depuis la mise en evidence du role joue par des extra- 
systoles provenant des veines pulmonaires dans le declenche- 
ment de la fibrillation atriale 1 2 (fig. 2), la procedure consiste 
essentiellerment en une isolation electrique des veines pulmo- 
naires (fig. 3). Les lesions d’encerclement autour des veines pul- 
monaires sont obtenues par effet thermique a I’aide d’un cathe- 
ter en utilisant I’energie de radiofrequence ou la cryotherapie. 
Lorsque la fibrillation atriale est ancienne (forme persistante de 
longue duree) ou qu’elle est associee a une cardiopathie, il existe 
une modification globale des proprietes electrophysiologiques et 
structurales des oreillettes qui peuvent imposer la realisation de 
lesions complementaires, visant a modifier les oreillettes : lesions 
lineaires atriales diminuant la masse critique des oreillettes et 
ablation de zones d’activites electriques rapides ou fragrmentees 
pouvant correspondre a des foyers extraveineux pulmonaires ou 
des zones de microreentree (« rotors ») favorisant la perpetuation 
de la fibrillation atriale. 

• Resultats 

Plusieurs etudes randomisees ont demontre la superiorite de 
I’ablation de la fibrillation atriale par catheter sur le traitement 
pharmacologique en termes de maintien du rythme sinusal et 
d ’amelioration des symptomes et de la qualite de vie. Une meta- 
analyse a compare les resultats de I’ablation par rapport au trai- 
tement rmedicamenteux antiarythmique. Sur une periode de suivi 
moyen de 1 4 mois, le taux de succes apres une seule procedure 
d’ablation et sans traitement antiarythmique est de 57 %, aug- 
mentant a 71 % en cas de reinterventions, et 77 % avec pour- 
suite du traitement antiarythmique. 13 

Les resultats sont variables selon la forme evolutive de la fibril- 
lation atriale. Le taux de succes global avoisine 80 % dans les 
formes paroxystiques. Dans les formes persistantes, I’isolation 
seule des veines pulmonaires est moins efficace, avec seulement 
10 a 30 % de guerison. Une modification du substrat atrial doit 
souvent etre associee pour obtenir un resultat acceptable. 

Les resultats a long terme sont variables. La plupart des recur- 
rences interviennent dans la premiere annee, et des reinterven- 
tions peuvent etre necessaires (environ 20 a 50 % des cas). Les 
recurrences sont le plus souvent liees a des reconnections atrio- 
veineuses pulmonaires segmentaires qui peuvent de nouveau 
etre traitees par ablation selective. Les courbes de survie sans 
fibrillation atriale s’aplatissent apres 2 a 3 ans avec un taux de 
recurrence ulterieure d’environ 3 % par an. On estime neanmoins 
que le taux de guerison a 5 ans est de moins de 50 % avec une 
procedure dans les fibrillations atriales paroxystiques, pouvant 
atteindre 70 a 80 % apres reinterventions ou en associant un trai- 
tement antiarythmique. 14 Dans tous les cas, la prise en charge 
des comorbidites favorisantes (hypertension arterielle, diabete, 
obesite, apnees du sommeil. . .) est indispensable. 

• Complications 

Des complications sont rapportees dans 6 a 9 % des proce- 
dures. 15 II s’agit essentiellement de complications vasculaires 


i Recommandations de I’ESC pour le controle du rythme 

LU 

s dans la fibrillation atriale 


Indications d’une strategic de controle 
du rythme 

Classe 

Une strategie de controle du rythme est recommandee 
chez les patients qui restent symptomatiques 
(score EHRA ^ 2) malgre un controle adequat 
de la frequence cardiaque 

1 

B 

Une strategie de controle du rythme peut etre consideree 
en premiere intention chez les patients avec FA, 
et insuffisance cardiaque en rapport avec la FA pour 
ameliorer les symptomes 

lla 

B 

Une strategie de controle du rythme peut etre consideree 
en premiere intention chez des patients jeunes 
et symptomatiques sans contre-indication a I’ablation de FA 

lla 

C 


Indications de I’ablation de FA 


Une ablation par catheter est recommandee chez les 
patients avec FA paroxystique, symptomatique et 
recidivante sous antiarythmique. Fe patient doit etre 
informe des alternatives de traitement. Fa procedure 
doit etre realisee dans un centre experiments par des 
electrophysiologistes qui ont regu une formation 
adequate 

1 

A 

Lablation par catheter a pour cible principale I’isolation 
des veines pulmonaires 

lla 

A 

Une ablation par catheter peut etre discutee en premiere 
intention, en alternative au traitement medicamenteux 
antiarythmique chez des patients avec FA paroxystique 
symptomatique, dument selectionnes et informes du 
benefice escompte et des risques de la technique 

lla 

B 


ESC : European Association of Cardiology ; EHRA : European Heart Rythm 
Association ; FA : fibrillation atriale ; d’apres la ref. 2. 


POUR LA PRATIQUE 

►► II n’y a pas de superiorite demontree du controle du rythme 
par rapport au controle de la frequence. 

►► Les betabloquants sont la classe therapeutique preferee 
pour le controle de la frequence. 

►► La cardioversion electrique reste la modalite de choix pour 
restaurer le rythme sinusal en cas de fibrillation atriale 
persistante. 

►► Des considerations de securite plus que d’efficacite doivent 
guider le choix d’un antiarythmique. 

►► L’ablation par catheter peut « guerir » des fibrillations 
atriales paroxystiques recidivantes, mal tolerees. 
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Que dire au patient devant subir 
une ablation de fibrillation atriale ? 


L I ablation de la fibrillation atriale consiste a 
" detruire ou isoler par une methode 
i physique certaines zones des oreillettes en 
cause dans la maladie. Elle fait appel a un effet 
thermique, par application de chaleur 
(radiofrequence) ou de froid (cryotherapie) a I ’aide 
d’un catheter introduit a partir de la veine 
femorale. Les zones le plus souvent ciblees sont 
les regions des veines pulmonaires qui constituent 
les foyers actifs d’extrasystoles (excitations 
prematurees) qui initient ou perpetuent le 
processus de fibrillation atriale. Ces zones sont 
isolees du reste des oreillettes en realisant des 
lesions d’encerclement. Dans certains cas, 
I’encerclement des veines pulmonaires doit etre 
complete par des lesions plus etendues dans 
I’oreillette. C’est le cas pour les fibrillations atriales 
persistantes ou associees a une cardiopathie. 

L’ intervention peut etre effectuee sous anesthesie 
generate ou sous simple analgesie. 
L’hospitalisation dure habituellement 3 ou 4 jours. 
L’interet de ce traitement est d’etre curatif, de 
permettre une amelioration de la qualite de vie et 
d’abandonner les traitements medicamenteux. 


Neanmoins, si le patient est a haut risque 
thromboembolique (antecedents d’accident 
vasculaire cerebral [AVC] ou score de CHADS 
(CHA 2 DS 2 -Vasc) > 2), on recommande de 
poursuivre le traitement anticoagulant du fait du 
risque de recidives parfois tardives et 
asymptomatiques. 

Les complications sont essentiellement 
representees par des problemes vasculaires 
(hematomes...) et sont le plus souvent 
benignes. Des complications graves peuvent 
survenir, comme I’AVC (0,5 %), la tamponnade 
(environ 1 %) et, beaucoup plus rarement, des 
stenoses des veines pulmonaires, des fistules 
atrio-oesophagiennes ou des lesions du nerf 
phrenique. Elies sont a mettre en parallele 
avec le risque propre de la maladie ou des 
traitements medicamenteux. Ces complications 
sont beaucoup moins frequentes quand la 
procedure est simple (seule isolation des 
veines pulmonaires), chez les patients plus 
jeunes (< 70 ans), et lorsque (’intervention est 
realisee dans des centres experiments. 

Pour eviter les AVC, les patients doivent recevoir 


un traitement anticoagulant dans la periode 
perioperatoire (et au moins 2 a 3 mois apres la 
procedure) et faire une echocardiographie 
transoesophagienne pour eliminer un thrombus 
intra-atrial, qui est une contre-indication a 
I’intervention. 

Les recurrences peuvent conduire a des 
reinterventions (environ 20 a 50 % des cas). 
Neanmoins, les rechutes precoces (6 premieres 
semaines a 3 mois apres I’ablation) sont 
parfois transitoires et favorisees par 
I’inflammation. Un traitement medicamenteux 
antiarythmique est done souvent poursuivi 
plusieurs semaines apres I’intervention pour 
aider au maintien du rythme sinusal et 
favoriser le remodelage des oreillettes, puis est 
abandonne en cas devolution favorable. Les 
rechutes s’expliquent le plus souvent par des 
recuperations segmentaires le long des lesions 
d’encerclement autour des veines pulmonaires, 
et la reintervention souvent plus simple permet 
d’isoler a nouveau les veines pulmonaires. 
Globalement, le taux de succes (incluant les 
reinterventions) est de 70 %, superieur dans 
les formes paroxystiques et moindre dans les 
formes persistantes. Certains patients peuvent 
neanmoins etre ameliores avec la poursuite 
d’un traitement antiarythmique qui etait 
auparavant inefficace. • 


aux points de ponction (hematomes, fistules arterioveineuses, 
faux anevrismes arteriels). Les complications majeures sont les 
accidents thromboemboliques (environ 0,5 % des cas) et les 
tamponnades (1 a 2 %). Les stenoses des veines pulmonaires 
sont devenues tres rares depuis que les lesions sont effectuees a 
distance des ostiums des veines pulmonaires. La fistule atrio- 
oesophagienne est une complication extremement rare mais qui 
peut etre fatale. La paralysie du nerf phrenique se rencontre 
essentiellement apres cryoablation avec des atteintes en regie 
transitoires et reversibles. Des deces exceptionnels (0,07 a 0,4 % 
selon les registres) ont ete rapportes, la plupart lies a des tam- 
ponnades ou des fistules atrio-oesophagiennes. 

• Indications 

L’ indication du traitement par ablation de la fibrillation atriale fait 
intervenir plusieurs elements : 

- la probability de succes du traitement. Les resultats sont nette- 
ment meilleurs dans les formes paroxystiques de fibrillation atriale, 
en I’absence de cardiopathie et d’insuffisance cardiaque et lorsque 
I’oreillette gauche est peu dilatee (70 a 90 % de succes). Ms sont 
moins bons dans les formes persistantes de longue duree (> 1 an) ; 

- les complications du traitement par ablation. Elies sont plus 


importantes chez les sujets ages (> 70 ans) et moins importantes 
lorsque la procedure est simple (seule isolation des veines pul- 
monaires) et effectuee dans des centres experiments ; 

- les alternatives therapeutiques possibles (medicaments anti- 
arythmiques ou cardiofreinateurs, interruption par radio- 
frequence de la jonction auriculoventriculaire) ; 

- les benefices cliniques esperes, dependant du niveau des 
symptormes et/ou des conditions associees comme I’insuffi- 
sance cardiaque ou le risque thromboembolique. L’ablation de la 
fibrillation atriale ameliore les symptomes, mais il n’est pas 
encore prouve qu’elle diminue la morbi-mortalite (en cours deva- 
luation dans r etude CABANA). Elle n’est done pas indiquee chez 
les patients asymptomatiques. Certaines etudes montrent que le 
traitement anticoagulant peut etre arrete a distance d’une abla- 
tion reussie, au moins chez les patients a faible risque thrombo- 
embolique. Neanmoins, il peut etre difficile d’etablirforrmellement 
si un patient est gueri apres une ablation, la plupart des recur- 
rences etant asymptomatiques. La guerison ne peut etre etablie 
que par des enregistrements ECG de tres longue duree, ce qui 
est en pratique difficile a mettre en oeuvre. De plus, il peut surve- 
nir des recurrences tardives. Aussi, il est plutot recommande 
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apres ablation de fibrillation atriale de poursuivre le traitement 
anticoagulant chez les patients ayant un score thromboembo- 
lique eleve (CHADS > 2) [v. p. 1 99] ; 

- les cormorbidites (obesite, insuffisance respiratoire) ou I ’age, dans 
la mesure ou la symptomatologie fonctionnelle se confond souvent 
avec celle liee aux pathologies sous-jacentes, que les risques ope- 
ratoires sont plus importants et les resultats moins bons ; 

- enfin, la preference du patient apres une information loyale et 
complete ( v . ; encadre). 

Les indications actuelles sont inscrites dans les recommanda- 
tions de I’ESC de 201 2 2 (fig. 1 , tableau 2). L’ablation de la fibrilla- 
tion atriale paroxystique (isolation des veines pulmonaires essen- 
tiellement) est recomrmandee chez les patients symptomatiques 
apres echec d’un medicament. Elle peut rmeme etre consideree 
de premiere intention en I’absence de cardiopathie, du fait des 
chances de succes plus elevees dans ce cadre et a condition de 
realiser la procedure dans ces centres experiments. 

L’ablation de la fibrillation atriale persistante n’est recomrmandee 
que chez les patients symptomatiques en cas d’echec du traite- 
ment pharmacologique antiarythmique ou cardiofreinateur. Certains 
elements (duree de FA > 1 an, dilatation importante de I’oreillette 
gauche, cardiopathie sous-jacente) rendent les resultats aleatoires. 

• Contre-indications 

Elies sont representees essentiellement par le thrombus intra- 
atrial gauche (seule contre-indication absolue, justifiant la realisa- 
tion systematique d’une echographie transoesophagienne avant 
la procedure), la presence d’un filtre cave ou d’une thrombose 
cave inferieure (empechant I’abord veineux), I’existence d’une 
valve mitrale mecanique (risque d’enclavement du catheter), une 
communication interatriale fermee chirurgicalement ou par dis- 
positif percutane, une cardiomyopathie terminale, une dilatation 
atriale gauche majeure (> 6 cm). 

Les indications actuelles d’un traitement de controle du rythme 
sont resumees dans le tableau 2, adapte des ESC guidelines 201 2. 2 

Jean-Claude Daubert declare etre consultant pour Boehringer-lngelheim, Medtronic, 
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summary Treatment of arrhythmia in atrial fibrillation 

The initial therapy after onset of atrial fibrillation (AF) should always include adequate antithrombotic treatment and control of the ventricular rate. Depending on the patient’s course, this strategy may 
prove insufficient and may then be supplemented by rhythm control using drugs or interventions. Clinical frustration came by clinical trials that have demonstrated that the strategy of maintaining sinus 
rhythm has no demonstrable value when compared with the “laissez-faire” approach of leaving AF to a permanent form and controlling ventricular rate. These disappointing findings can be considered 
as paradoxical when considering the severe complications associated with AF in epidemiological studies. New anti-arrhythmic approaches might offer added value but this is still a matter of debate. Non- 
pharmacological interventions to prevent AF recurrences or to limit its expression have been substantially developed in the past decade. Ablation techniques, usually done percutaneously using a catheter, 
have proved successful in the treatment of AF, particularly by reducing the symptomatic burden associated with the arrhythmia, to such an extent that a ‘cure’ may be achieved in some patients with 
paroxysmal AF. 


resume Traitement de I’arythmie dans la fibrillation atriale 

La restauration et le maintien du rythme sinusal, ou « controle du rythme », est en theorie la meilleure option therapeutique. L’autre option est le simple « controle de frequence » par des medicaments 
cardioralentisseurs pour rendre I’arythmie tolerable. II est frustrant de constater qu’en depit de nombreux essais controles la superiority du « controle du rythme » n’a jamais pu etre demontree. En fait, 
I’eventuel benefice de cette strategie est probablement masque par les effets secondaires des traitements utilises pour maintenir le rythme sinusal, en particulier les antiarythmiques. Dans I’attente de 
nouveaux antiarythmiques avec meilleur profil benefice-risque, I’utilisation pratique de ces medicaments doit etre plus guidee par des preoccupations de security que d’efficacite. Dans I’immediat, le 
principal progres vient des traitements non pharmacologiques, en particulier I’ablation par catheter. Depuis 10 ans, ces techniques nees en France ont montre leur capacity a reduire, voire a supprimer 
I’arythmie et a ameliorer les symptomes au prix d’un risque de complications severes d’environ 2 %. Leur efficacite est particulierement remarquable dans les formes paroxystiques avec un taux de 
succes d’environ 80 %. Elle est plus aleatoire dans les formes persistantes et permanentes. II reste maintenant a demontrer que le traitement interventionnel est capable de modifier I’histoire naturelle 
de la fibrillation atriale et en particulier de reduire le risque d’evenements cliniques majeurs dont celui d’accident vasculaire cerebral. 
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